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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Wilkie es una causa infrecuente de obstruccion
intestinal alta, debido a una compresion del duodeno entre la aorta abdominal y
la arteria mesentérica superior, de diagnostico preoperatorio dificil. El estudio
baritado y la arteriografia son las pruebas diagnésticas por excelencia. Se ha
invocado un manejo conservador en individuos con poco tiempo de evolucion. Sin
embargo, aquellos con enfermedad cronica habitualmente requieren correccion
por medio de la intervencion quirirgica.

Objetivo: Exponer el tratamiento de un paciente con diagnostico de sindrome de
Wilkie.

Caso clinico: Masculino de 57 afos con sindrome emético y pérdida ponderal mas
de 3 meses de evolucion. La gastroduodenoscopia mostro dilatacion de la segunda
porcion duodenal por probable comprension extrinseca y la serie contrastada
reveld6 stop a nivel de la wunion duodenoyeyunal. Se realizd una
duodenoyeyunostomia latero-lateral transmesocoélica, sin drenaje de vecindad

con evolucion favorable.
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Conclusiones: Un alto indice de sospecha se requiere para un diagndstico
acertado de esta entidad. La duodenoyeyunostomia es el proceder quirlrgico que
ofrece mejores resultados.

Palabras clave: sindrome de Wilkie; obstruccion de intestino delgado;

duodenoyeyunostomia.

ABSTRACT

Introduction: Wilkie syndrome is a rare cause for upper intestinal obstruction,
due to a compression of the duodenum between the abdominal aorta and the
superior mesenteric artery, of difficult preoperative diagnosis. Barium study and
arteriography are the gold-standard diagnostics. Conservative management has
been preferred in individuals with short time of evolution. However, those with
chronic disease usually require correction by surgical intervention.

Objective: To present the management of a patient diagnosed with Wilkie
syndrome.

Case report: A 57-year-old male patient with emetic syndrome and weight loss
of more than three months of evolution. Gastroduodenoscopy showed dilatation
of the second duodenal portion due to probable extrinsic compression, while the
contrast series revealed stop at the duodenojejunal junction. A transmesocolic
latero-lateral duodenojejunostomy was performed, without neighboring drainage
and with favorable evolution.

Conclusions: A high index of suspicion is required for an accurate diagnosis of this
entity. Duodenojejunostomy is the surgical procedure that offers the best
outcomes.

Keywords: Wilkie syndrome; upper intestinal obstruction; duodenojejunostomy.
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Introduccion

La compresion vascular del duodeno también llamado sindrome del corsé,
sindrome de la arteria mesentérica superior (AMS) o sindrome de Wilkie (SW) es
un trastorno raro que se caracteriza por la compresion de la tercera y cuarta
porcion del duodeno entre la arteria mesentérica superior a su paso sobre esta
porcion duodenal y la aorta abdominal, debido a la carencia de tejido graso
retroperitoneal.("

El cuadro clinico esta dado por nauseas y vomitos profusos, distencion abdominal,
pérdida importante de peso y epigastralgia posprandial cuya intensidad varia en
dependencia del grado de obstruccion y su duracion. La enfermedad se asocia a
la inmovilizacion prolongada, la escoliosis, anorexia nerviosa, cirugia de
aneurisma aortico abdominal e intervenciones sobre la columna vertebral.?3)

La serie baritada del tracto digestivo superior o cine-radiografia muestran el cese
brusco del paso del contraste entre duodeno y yeyuno; y en la actualidad, el
angioTAC muestra una elevada sensibilidad diagnostica. El tratamiento en un
inicio son las medidas conservadoras que muestran una elevada efectividad en la
resolucion de cuadros agudos, aunque en individuos con enfermedad cronica se
prefiere el tratamiento quirlrgico, y dentro de las diferentes opciones, la
duodenoyeyunostomia es la técnica de eleccion.(!:3# El objetivo del trabajo fue

exponer el tratamiento de un paciente con diagndstico de sindrome de Wilkie.

Caso clinico

Paciente masculino de 57 anos con cuadro de vomitos posprandiales y pérdida
ponderal importante de mas de 3 meses de evolucion; y antecedente de episodio
de gastroenteritis al inicio de los sintomas. La sistematica de laboratorio arrojo
albumina baja (30 g/l). Se descarté patologia infecciosa. La endoscopia digestiva
superior mostré dilatacion de la segunda porcion duodenal en relacién con
comprension extrinseca, asociado a pangastritis eritematosa.

Se realizd cine-radiografia de la via digestiva superior donde se constat6 un stop
a nivel de la union duodenoyeyunal, (Fig.). El TAC de abdomen descarté la

posibilidad de proceso neoplasico causal.
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Fig. - Cine-radiografia con contraste oral donde se observa el mega -duodeno (A) y el

area de pinzamiento dado por un desfiladero estrecho (B).

Se decidi6 la exploracion quirirgica del paciente y se propuso la derivacion
digestiva tipo duodenoyeyunostomia latero-lateral. Inicialmente, se mejoro el
estado nutricional con alimentacion parenteral, albumina y descompresion
nasogastrica asociado al empleo de antisecretores. Durante la laparotomia, se
constato la compresion de la union duodenoyeyunal entre la AMS y la aorta con
marcada dilatacion de todo el marco duodenal. Se procedié a realizar una
duodenoyeyunostomia latero-lateral transmesocolica, sin drenaje de vecindad.
La tolerancia oral tras la cirugia fue problematica al inicio, en relacion con
hipotonia gastrica, lo que obligd tratamiento con procinéticos. Dos meses
después, el paciente estaba asintomatico, con buena ganancia de peso; y el
estudio baritado mostraba morfologia gastrica y vaciamientos normales; y buen

paso de contraste a través de la duodenoyeyunostomia.

Discusion
El SW es una entidad poco reconocida por su rara frecuencia como causa de
obstruccion intestinal alta por la compresion de la tercera porcion duodenal entre
la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior (AMS) en su origen, en

relacion con pérdida de la grasa retroperitoneal y perivascular. Fue descrito por
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Rokitanski en 1842 y Wilkie publica la primera serie, de 75 pacientes, en 1927.
Esta enfermedad es mas frecuente en mujeres y adultos jovenes, y con frecuencia
se recoge el antecedente de una pérdida ponderal importante. 4>

En el reporte de Biank y otros se presenta una serie de 22 ninos de los cuales solo
el 50 % habian perdido peso antes del diagnostico. En articulos recientes*> se
han publicado casos relacionados con la pérdida rapida de peso tras cirugia
bariatrica, y cirugia ortopédica, en especial de columna vertebral. En nuestro
paciente no pudo llegarse a un diagnostico etiologico inicialmente.

Los sintomas del SW son inespecificos. La intolerancia a la alimentacion con
nauseas y vomitos incoercibles, pérdida de peso, saciedad precoz, distension
abdominal y dolor epigastrico, son los mas frecuentes. El dolor alivia en decubito
prono, decubito lateral izquierdo o en posicion genupectoral, maniobras que
relajan la presion de la AMS sobre el duodeno. Los pacientes pueden quejarse de
reflujo, con demostracion en la endoscopia de esofagitis y/o gastritis asociada a
estasis. También existe una mayor prevalencia de Ulceras duodenales que en la
poblacion general. Fernandez Lopez y otros reportan la clinica de su paciente
dada por pérdida de peso y vomitos de duracion no precisada. Los cuadros fatales
son secundarios a alteraciones hidroelectroliticas graves, perforacion gastrica,
bezoar obstructivo, neumatosis gastrica y/o portal. Una vez establecido el cuadro
clinico, este entra en un circulo vicioso que lo auto perpetua. 4367

Los criterios diagnosticos del SW son la dilatacion duodenal, compresion del
duodeno por la AMS y angulo aorta-AMS menor de 20°. Clasicamente, el estudio
baritado permite definir la dilatacion de la primera y segunda porcion duodenal
y la compresion de la tercera. Recientemente, el angioTAC ha mostrado mayor
sensibilidad diagnostica con un angulo aorta-AMS de 7° a 22° (normal: 25° a 50°) y
la distancia entre la AMS - aorta de 2 a 8 mm (normal: 10 a 28 mm). La severidad
de los sintomas se correlaciona con la distancia aorta-AMS.®7) La endoscopia
superior descarta lesiones obstructivas intrinsecas y permite la toma de biopsias.
Los pilares del tratamiento inicial son la correccion de las alteraciones
hidroelectroliticas y metabolicas, la descompresion del tracto gastrointestinal
con maniobras posturales (decUbito lateral izquierdo, posicion genupectoral), y

en ocasiones, sonda nasogastrica; y apoyo nutricional. Los pacientes con un
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cuadro agudo casi siempre responden al tratamiento conservador; sin embargo,
aquellos con cuadros cronicos suelen requerir intervenciéon quirurgica tras un
periodo de realimentacion.“9

La cirugia esta indicada en pacientes con fracaso del tratamiento conservador,
enfermedad de larga evolucién con pérdida ponderal progresiva y dilatacion
duodenal con estasis, y en individuos con enfermedad ulcerosa péptica
complicada secundaria a estasis biliar y reflujo. Las intervenciones quirurgicas
propuestas son el proceder de Strong, la gastroyeyunostomia y la
duodenoyeyunostomia. El proceder de Strong mantiene la integridad
gastrointestinal con tasa de fracaso del 25 %. La gastroyeyunostomia permite la
descompresion gastrica, pero no alivia la compresion duodenal, con la
persistencia de los sintomas digestivos, y llevar a la aparicion de sindrome de asa
ciega o de ulceras pépticas recurrentes. La duodenoyeyunostomia latero-lateral
es el procedimiento de eleccion, con tasa de éxito superior al 90 %.7-8) La
gastroparesia después de la correccion quirdrgica es frecuente, en relacion con
la atonia gastrica y duodenal, recomendandose el tratamiento con
procinéticos.®'9 La via de abordaje laparoscopica para la duodenoyeyunostomia

ha sustituido al acceso convencional con buenos resultados. 2:8,11,12,13)

Consideraciones finales
La duodenoyeyunostomia es el proceder quirirgico que ofrece mejores resultados
en los pacientes con sindrome de Wilkie. Un alto indice de sospecha se requiere

para un diagnoéstico acertado y tratamiento oportuno de esta entidad.
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